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Abstract
To assess the impact of rehabilitation on healing and recurrence rate of ankle sprain, 1 year apart, 111 patients, who suffered an ankle sprain (67 men
and 44 women; 17 mild sprains, 67 medium and 27 severe), were included by emergency physicians of four emergency rooms (ER) of Finiste`re. The
physician was free to prescribe, or not, further investigations. He prescribed systematically to patients RICE (rest, ice, compression, elevation)
protocol, put an ankle brace, and gave a prescription of standardized rehabilitation. The prescription was the same for the four ER. All patients were
recalled to 1 year. Of the 111 patients initially included, 21 patients were excluded for lack of response after three phone calls. In the end, 90 patients
were assessable (56 men and 34 women), mean age 31.4  12.6 years (range 15–55) at the time of initial trauma. Emergency physicians had
diagnosed, initially, 16 mild sprains (17.8%), 56 medium sprains (62.2%) and 18 severe sprains (20%). Of the 90 patients, 73 patients have been
rehabilitated (81.1%). Of the 44 accidents of everyday life, 31 were rehabilitated (70.5%). Of the 27 sports accidents, 25 were rehabilitated (92.6%). Of
the 19 work-related injuries, 17 were rehabilitated (89.5%). There is no significant relationship between rehabilitation and no recurrence (P = 0.45) nor
between rehabilitation and full recovery of the ankle (P = 0.59). Conclusion: We find no association between rehabilitation and prevention of
recurrence, nor between rehabilitation and healing of patients. However, our study is limited by the small size of the non-rehabilitated group.
# 2013 Published by Elsevier Masson SAS.
Keywords: Treatment; Ankle sprain; Rehabilitation; Injury recurrence; Emergency
Re´sume´
Pour e´valuer l’impact de la re´e´ducation sur la gue´rison et le taux de re´cidive d’entorse de cheville, a` un an, 111 patients, victimes d’une entorse
de cheville, (67 hommes et 44 femmes ; 17 entorses be´nignes, 67 moyennes et 27 graves), ont e´te´ inclus par les me´decins urgentistes de quatre
services d’accueil–urgences (SAU) du Finiste`re. Le me´decin e´tait libre de prescrire ou pas des examens comple´mentaires. Il prescrivait
syste´matiquement au patient le protocole RICE (rest, ice, compression, elevation), posait une attelle semi-rigide et remettait une ordonnance de
re´e´ducation standardise´e. Cette prescription e´tait la meˆme pour les quatre SAU. Tous les patients inclus ont e´te´ rappele´s a` un an. Sur les 111 patients
inclus, 21 patients ont e´te´ exclus faute de re´ponse apre`s trois appels te´le´phoniques. Au final, 90 patients ont e´te´ e´valuables (56 hommes et
34 femmes) aˆge´s en moyenne de 31,4 ans  12,6 ans (extreˆmes de 15 a` 55 ans) au moment du traumatisme initial. Les me´decins urgentistes avaient
diagnostique´, initialement, 16 entorses be´nignes (17,8 %), 56 entorses moyennes (62,2 %) et 18 entorses graves (20,0 %). Sur les 90 patients,
73 patients ont fait leur re´e´ducation (81,1 %). Sur les 44 accidents de la vie quotidienne, 31 ont e´te´ re´e´duque´s (70,5 %). Sur les 27 accidents sportifs,
25 ont e´te´ re´e´duque´s (92,6 %). Sur les 19 accidents de travail, 17 ont e´te´ re´e´duque´s (89,5 %). Il n’y a pas de lien significatif entre la re´e´ducation et
l’absence de re´cidive ( p = 0,45), ni entre la re´e´ducation et la gue´rison comple`te de la cheville ( p = 0,59). Conclusion : Nous ne trouvons pas
d’association entre la re´e´ducation et la pre´vention des re´cidives, ni entre la re´e´ducation et la gue´rison des patients. Toutefois, notre e´tude est limite´e
par la faible importance de l’effectif de la population non re´e´duque´e.
# 2013 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
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Because of its frequency and its cost, ankle sprain represents
a real public health problem. It is the most frequent reason for
consultation in current trauma, in emergency departments as
well as in private practice. Its daily incidence is evaluated at one
per 10,000 [25], with an annual incidence peak, between 15 and
19 years, of 7.2 per 1,000 [34]. It represents 25% of the sports
accidents [28]. With 6,000 sprains a day in France, the daily
cost can be evaluated at approximately 1.2 million Euros,
although a real estimation does not exist in our country [1]. In a
study performed in the United States, the cost of this pathology
was evaluated at 3.65 billion dollars for the year 2003 [24]. In
the Netherlands, the cost is evaluated at 360 Euros per sprain
[33]. Actually, the real cost of these sprains is difficult to assess,
since the expense items are numerous and different: if it is
easier to assess the expenses generated by the treatment of acute
sprain (consultations, imaging, medical, functional, or even
surgical treatment, as well as sick leave following the accident),
it is more difficult to assess the cost related to sequelae of these
sprains (5 to 40% according to the studies), either in
sportspersons or in the general population [5,7,21]. These
sequelae may generate new medical (analgesic treatment) or
surgical (potential intervention) expenses, rehabilitation and
socio-professional costs (extended sick leave, or even
disablement); they may also entail a recurrence of the sprain
with its related expenses. A better knowledge of mean-term
evolution, 1 year, of ankle sprains is therefore important. Since
the consensus conference in emergency medicine of 1995
(updated in 2004), functional treatment is privileged, following
the application of the RICE (rest, ice, compression, elevation)
protocol [11]. This functional treatment is superior to plastered
immobilization and to surgery regarding work and sports
resumption [4,14,16–18]. It includes immobilization, prefe-
rentially using a semi-rigid brace, and rehabilitation [15,27]. In
a previous study conducted in 2009 [9], we showed that the
observance of rehabilitation by the patients suffering from
ankle sprain was excellent, which was not the case for other
pathologies [10]. In this work, the emergency physicians of the
four emergency units in Finiste`re, France, had included patients
with ankle sprain. The only exclusion criterion was the
occurrence of a previous sprain on the same ankle during the
last 12 months. For each patient, the emergency physician
completed an inclusion form with the patient’s demographic
data, the cause of the trauma (sports accident, work-related
accident, daily-life accident) and the severity degree of this
sprain (mild, moderate, severe). The physician was free to
prescribe, or not, further examinations. Then the physician
prescribed the RICE protocol, placed a semi-rigid brace on the
ankle, and gave the patient a standardized rehabilitation
prescription (Appendix 1). The choice of the physiotherapist
was free. All included patients were called back by phone
between day 60 and day 90, by a unique physician who was not
involved in the inclusions, in order to answer a questionnaire on
brace wearing, rehabilitation treatment, and level of healing.
This study demonstrated an excellent observance for rehabi-
litation by the patients suffering from ankle sprain (92 patients,i.e. 82.9%, had done their rehabilitation having started 13.8 days
after the accident), good observance by the private physio-
therapists for respecting the medical prescription, but absence
of significant correlation between rehabilitation, in general, and
healing [9] of this ankle sprain within the 60 to 90 days post-
injury. In view of the major risk of recurrence within the
12 months following the trauma [13], it was necessary to
perform a new study on the follow-up at 1 year of our
population.
The objective of this new work is therefore two-fold:
 to assess the impact of rehabilitation, at 1 year, on the
‘‘healing’’ of the patient;
 to assess the impact of rehabilitation, at 1 year, on the
recurrence rate of sprain.
1.1. Material and methods
1.1.1. Population
One hundred and eleven patients (67 males and 44 females;
17 mild, 67 moderate, and 27 severe sprains), whose
characteristics have been published in a first work [9] were
included by the emergency physicians of four emergency units
in Finiste`re, France. The physician was free to prescribe, or not,
further examinations. The RICE protocol was systematically
prescribed to the patient, a semi-rigid brace (Aircast1) placed,
and a standardized rehabilitation prescription given to the
patient. This prescription was identical in the four emergency
units. All included patients who had been called by phone
between day 60 and day 90 for a first study [9] were called back
at 1 year.
1.1.2. Methods
1.1.2.1. Phone survey. The patients were contacted by phone
1 year following the initial trauma, by one and only physician
who was not involved in the first study, in order to know:
 through an adapted Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)
questionnaire, the level of recovery in comparison with pre-
trauma status;
 whether a sprain recurrence had occurred in this ankle.
Patients were excluded from the study in case of no answer after
three phone calls.
1.1.2.2. Modified FAOS. The FAOS is a score validated for
arthrosis and other pathologies of the ankle [8,23,26]. The
FAOS explores the ankles according to five items:
 symptoms (seven questions);
 pain (nine questions);
 capacities for daily life activities (17 questions);
 capacities for sports activities (five questions);
 quality of life (four questions).
The patient chooses between five adjectives to qualify a
characteristic of the injured ankle (for example, for pain: non/
Table 1
Evolution of ankle sprains according to practice or not of rehabilitation.
Rehabilitation No rehabilitation Total P Significant
Healed 36 8 44 0.589 No
Sequelae 29 6 35 0.789 No
Fracture 1 1 2 a b
Recurrence 6 2 8 0.454 No
Surgery 1 0 1 a b
Total 73 17 90
a Non calculated, sample size too small.
b Uninterpretable result.
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ded from 0 to 4, allowing each item to be given a score out of
100, 100 being the equivalent of a normal ankle. So far the
existing versions of the FAOS were available in English,
German, Turkish, Iranian, Swedish and Portuguese. We first
translated it in French, and then we modified it on three points:
 numerical scale: we preferred a numerical scale for the
answers to questions 0 to 10 (0 = absence of signal;
10 = signal permanently present). We considered this scale
to be better adapted to the oral understanding of the
questionnaire by the patient;
 number of questions: we have limited to five the number of
questions of the item capacities for daily life activities, as we
felt some of them to be redundant;
 additional question: we asked the patients to assess their level
of sequelae on a scale graded 0 to 10 (0 = no sequelae).
The phoned questionnaire (Appendix 2) required nine to
14 minutes according to the patients. The scores were then
entered on a spreadsheet, allowing calculation of the score for
each item as well as the FAOS calculation for each patient.
1.1.3. Statistical analyses
The data were entered using SPSS (17.0, Chicago, IL). The
statistical tests used were the Chi2 or the Fisher’s exact test
when needed for the discrete variables, and the Mann and
Whitney test for the continuous variables. The P < 0.05 values
were considered as significant.
1.2. Results
1.2.1. Population
Of the 111 patients included in the first study, 21 were
excluded for lack of answer after three phone calls. Finally,
90 patients were included, an answer rate of 81.0% compared to
the first study: 56 males (62.2%) and 34 females (37.7%), of a
mean age of 31.4  12.6 years (range 15–55) at the time of
initial injury. Ankle trauma was caused by an accident of daily
life in 44 (44.9%) patients (seven severe sprains, 29 moderate,
and eight mild), a sports accident in 27 (30.0%) patients (eight
severe sprains, 15 moderate, and four mild), and by a work-
related accident in 19 (21.1%) patients (three severe sprains, 12
moderate, and four mild). A total of 16 mild sprains (17.8%), 56
moderate sprains (62.2%) and 18 severe sprains (20%) was
initially diagnosed by the emergency physicians.
1.2.2. Rehabilitation
1.2.2.1. Patient’s observance. Of the 90 patients finally
included, 73 patients had rehabilitation done (81.1%) versus
17 (18.9%) who did not go to a physiotherapist. Of the 44 daily
life accidents, 31 had rehabilitation (70.5%). Of the 27 sports
accidents, 25 had rehabilitation (92.6%). Of the 19 work-
related accidents, 17 had rehabilitation (89.5%).
1.2.2.2. Impact of rehabilitation on healing and recurrence of
ankle sprains. Of the 73 patients who had rehabilitation, 36(49.3%) patients consider their recovery to be total (FAOS at
100), 29 (39.7%) have sequelae, 6 (8.2%) had a sprain recurrence,
1 (1.4%) presented a bimalleolar fracture and 1 patient had
ankle surgery because of persistent pain (Tables 1 and 2).
Of the 17 patients without rehabilitation, eight (47%)
considered they are completely healed, six (35.3%) patients
have sequelae, two (11.8%) had a sprain recurrence, and one
(5.9%) a bimalleolar fracture.
There is no significant link (Table 1) between:
 rehabilitation and absence of recurrence (P = 0.454);
 rehabilitation and complete healing of the ankle (P = 0.589).
The mean delay before start of rehabilitation is of 11.29 days in
the patients without recurrence, and of 25 days in the patients
presenting with a recurrence (P = 0.067). If a difference of
delay can be noted between the two populations, this difference
is however not significant.
Of the 44 healed patients, seven had initially a mild sprain,
30 a moderate sprain, and seven had a severe sprain.
Of the 46 non-healed patients, 35 have sequelae (29 reha-
bilitated and six non-rehabilitated), eight of whom initially with
mild sprain, 18 with moderate sprain, and nine with severe
sprain. Of the eight patients who had a sprain recurrence, five
had initially a moderate sprain, and three a severe sprain. The
two bimalleaolar fractures occurred on two ankles with
moderate sprain. The ankle with surgery for important residual
pain had a mild sprain.
Thus we note no link between the severity of the sprain and
the occurrence of sequelae or complications (Table 2).
1.2.2.3. Sequelae of the non-healed patients (outside recur-
rence, fractures and surgery).. The 35 patients with sequelae
complained mainly about the impact of their sprain, for ideal
scores at 100:
 on their quality of life (mean ‘‘quality of life’’ score: 60.24);
 on their sports activities (mean ‘‘sports capacities’’ score:
73.47).
The mean scores (symptoms, pain, life capacities, sports
capacities, quality of life, and total FAOS) are presented in
Table 3. We find no significant link between rehabilitation and
each of these scores.
Table 2
Evolution of the sprains according to their initial severity.
Sprain Healing Sequelae or complications Total
Mild 7 9 16
Moderate 30 25 55
Severe 7 12 19
Total 44 46 90
x2 = 3.636 (ddl = 2). x2 < 5.991.
Y. Guillodo et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 503–5145061.3. Discussion
1.3.1. Population
Of the 111 patients included in our first study [9], 90 patients
(81%) are included in this new study, which allows, in our
opinion, a good evaluation of the effects of rehabilitation at
1 year on an ankle sprain. These 90 patients, of a mean age of
31.4 years, are mainly men (62.22%). Our population differs
from many studies on the ankle sprain (w34) since the daily life
accidents represent 44.89% of the causes of sprain, and sports
only 26.67%. The sportspersons of our region go, perhaps, less
frequently to the emergency units than the general population,
and may consult in other structures specialized in sports
traumas. On the other hand, since our survey focused only on
patients consulting in emergency units, often at day 0 of the
trauma, there may be a bias in the evaluation of the severity of
the sprains, as it is preferable to perform a differed examination
in order to establish a diagnosis of severity.
1.3.2. Rehabilitation
1.3.2.1. Observance by the patient. We showed, in our first
study [9], the very good observance of rehabilitation by the
patient; here, 81.1% of the 90 patients consulted a physio-
therapist. This difference of patient number between rehabi-
litated groups and non-rehabilitated groups (73 versus 17) may
create a bias in our study, which is usual in cohort studies.
1.3.2.2. Modified FAOS. In our opinion, the FAOS appeared
to be the most adapted to our population, reflecting the general
population of Finiste`re, France. The validity and reliability of the
test have been shown in several studies [6,23,26,31] with a good
inter- and intra-observer reproducibility for the chronic problems
of ankles. However, a systematic review of the evaluation tools
for patients with chronic instability of the ankle [6] finds in the
FAOS a floor effect and a ceiling effect (which was also found in
the other tools), and considers the Foot and Ankle DisabilityTable 3
Comparison of FAOS items according to rehabilitation or non rehabilitation practi
Items Rehabilitation N
Symptoms 92.23 ( 13.02) 8
Pain 93.46 ( 11.31) 8
Capacities daily life 93.01 ( 13.47) 9
Sports capacities 87.38 ( 18.96) 8
Quality of life 78.94 ( 25.96) 7
FAOS 89.01 ( 14.95) 8Index (FADI) and the Functional Ankle Ability Measure (FAAM)
as the most appropriate for these patients. We considered the
FADI little adapted to a phoned questionnaire. As far as the
FAAM is concerned, nearly a third of its questions are mainly
aimed to a sportspeople population, which is not the case of ours.
Therefore it seems that no consensus score exists for the
follow-up at 1 year of ankle sprains, and our FAOS modification
removes the ‘‘validated’’ characteristics of this score. However,
it enables a solid approach of the evaluation of the trauma,
especially for a phoned data collection by an only investigator.
In addition to the subjective criteria according to the FAOS
questionnaire, we looked into an objective criterion, which is
the recurrence of ankle sprain.
1.3.2.3. Impact of rehabilitation on healing and recurren-
ce. Rehabilitation seems essential in the treatment of ankle
sprain. Treatment by rehabilitation is hence almost systema-
tically prescribed, in France, by the physicians managing acute
ankle sprain [9]. However, in our study, we find no significant
link between rehabilitation in general and the healing felt by the
patient at 1 year from the initial trauma. This is in accordance
with a recent literature review where no superiority is found for
rehabilitation, performed by a physiotherapist on a conventio-
nal treatment (without rehabilitation prescription), be it at
immediate, short, medium or long term [29]. A randomized
study by van Rijn [30] carried out, like our own study, on a 1-
year follow-up, doesn’t find either, a significant link between
rehabilitation and decreased recurrence risk or between
rehabilitation and the healing felt by the patient at 1 year
from the initial trauma. On the contrary, a literature review of
2010 [32] shows that rehabilitation would be beneficial to
healing and to reintroduction of sports, with limited proof and
studies subject to numerous biases. Our study, performed with a
questionnaire, is close to that of Konradsen et al. [20]. But the
latter extends over 7 years, with a greater proportion of mild
sprains (39% versus 18% in ours). In spite of all, this study
shows, like ours, that there is no correlation between the
severity of the sprain and the frequency of sequelae.
Our work does not show any significant link between
rehabilitation and prevention of recurrence at 1 year, a link
which is however found in other literature articles [2,13]. If our
previous study [9] showed the interest of proprioception in the
healing at 3 months of an ankle sprain, we don’t find a
significant link between proprioception and prevention of
recurrence in the present study, in disagreement with what can
be found in literature [14,19,20], even if these studies focus on ace.
o rehabilitation P Significant
8.04 ( 18.38) 0.764 No
9.65 ( 15.27) 0.450 No
2 ( 16.25) 0.846 No
1.75 ( 23.97) 0.471 No
8.59 ( 24.97) 0.929 No
6.01 ( 18.22) 0.873 No
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population. Other criteria may also influence the contribution of
a treatment by rehabilitation, particularly the delay between the
trauma and the start of rehabilitation. In our study, the mean
delay before starting rehabilitation is of 11.29 days in the
patients having presented no recurrence, and of 25 days in the
patients having presented a recurrence, but this difference is not
significant (P = 0.067). And yet, immediate rehabilitation
seems to prompt a faster recovery of the functions of the ankle
without any recurrence on a 16-week follow-up [3].
1.3.2.4. Patients’ evolution. Regarding the evolution of the
ankle sprains at 1 year, 49% of our patients consider their ankle
to be totally healed. Conversely, we find a persistence of pain in
37% of the patients, with a mean pain of about 1.85 out of 10
(minimum: 0.2; maximum: 5), a recurrence rate of 8.9% and a
residual instability in 48% of our patients. These results are in
accordance with all the literature recently reviewed by van Rijn
[31] (Table 4).
1.3.2.5. What about systematic prescription?. Our results
give rise to questions about the prescription, almost systematic,
of rehabilitation for ankle sprain:
 wouldn’t it make sense to prescribe more personalized
rehabilitation according to the severity of the sprain?
Actually, of our eight recurrences, no sprain had initially
been diagnosed as mild;
 shouldn’t this prescription be made according to the patient’s
profile? We must admit that our work doesn’t show any
argument supporting this point. However, the sportspeople
population is known to be eager for rehabilitation care;
 shouldn’t the prescription be reduced to proprioception, as
several studies have shown the interest of a proprioception
work in the prevention of ankle sprains [12,22]? However, the
proprioception exercises can only be performed on a non-
painful ankle which has recovered its articular range of
motion. The work done beforehand by the physiotherapist
remains therefore useful to watch over the evolution and the
recovery of this ankle and to better define the start of the
proprioceptive work.Table 4
Comparison of the patients’ evolution (between our study and literature).
Our study Literature review [24]
Pain at one year 37% 5 to 33%
Sprain recurrence rate 8.9% at 1 year 3 to 34%
(period of 2 weeks
to 8 years)
Instability 48% at 1 year
(47% NR; 48% R)
0 to 33% (HQ)
7 to 53% (LQ)
(period of 2 weeks
to 8 years)
Total recovery 49% at one year 36 to 85% at 3 years
NR: non-rehabilitated patient; R: rehabilitated patient; HQ: high quality study;
LQ: low quality study.In addition to the medical service delivered, this rehabilitation,
almost systematic, questions us with regard to its cost. The
decision dated March 16th 2010 by the National Union of the
Health Insurance Centres relating to the list of acts and State
benefits taken on by health insurance, has established systems
of reference validated by the High Authority of Health which
determines from now on, for five rehabilitation situations,
among which the ankle sprain, the number of massage-
physiotherapy sessions refundable without prior agreement. For
the ‘‘recent external ankle sprain’’, ten sessions are authorized
and reimbursed; it is only from the 11th session that prior
agreement is required. One session is quoted 7.5 AMS1
(15.30 Euros), meaning that a maximal authorized reimburse-
ment, without agreement, is of 153 Euros.
Let’s imagine that, based on our results, of the 6,000 sprains a
day in France, a 25% reduction of the almost systematic
rehabilitation prescription is applied, 83 million Euros would be
saved annually by the Health Insurance. Although our study is
limited by its insufficient power, deleterious effects apparently
absent allow considering a prospective randomized study,
rehabilitation versus non-rehabilitation, to confirm or invalidate
the interest of rehabilitation, systematic, in ankle sprains.
1.4. Conclusion
Our work on the follow-up of the ankle sprains at 1 year
finds no association either between rehabilitation and preven-
tion of recurrence, or between rehabilitation and healing of the
patients. However, our study is limited by the small sample size
of the non-rehabilitated group. We think that our results should
be the starting point of a randomized trial on the real interest of
rehabilitation, as the current recommendations tend towards its
systematic prescription in case of ankle sprain, which
represents an appreciable cost.
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Appendix 1
Standard prescription for physiotherapy: rehabilitation for
ankle sprain.
Four sessions, two times a week, during two weeks.
Drainage, circulatory massage.
Analgesic and anti-inflammatory physiotherapy.
Place the brace back.
Then 12 sessions, on the basis of two or three sessions a
week:
 mobilization of the ankle, increase of articular range of
motion;
habilitation Medicine 56 (2013) 503–514 5071 French nomenclature of price fixing for professional acts on medical
prescription.
Y. Guillodo et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 503–514508 charge, then discharge type of muscular work of the
stabilizers;
 charge, then discharge type of proprioceptive work.
Brace withdrawal at week 5 or 6 according to evolution,
progressive introduction of physical and sports activities.
Appendix 2. Modified FAOS
Questionnaire te´le´phonique
Patient no.:............
Centre no.:..............
Date de l’appel : le........./........../..........
Bonjour, je me pre´sente, je suis Thomas Simon, e´tudiant en
me´decine, et je fais ma the`se sur la re´e´ducation des entorses de
cheville. Vous avez de´ja` re´pondu a` un questionnaire
te´le´phonique, il y a un an, a` propos de votre entorse de cheville
que vous avez faite en :
et pour laquelle vous aviez consulte´ aux urgences de :
Acceptez-vous de re´pondre a` nouveau a` un questionnaire sur
l’e´volution de cette entorse ?
Vous devez re´pondre en pensant a` votre cheville au cours de
la semaine dernie`re et re´pondre de 0 a` 10 ; 0 vous n’avez pas le
proble`me pose´ et 10 le proble`me est toujours pre´sent.
Symptoˆmes
S1. Ressentez-vous un gonflement de vos chevilles?
S2. Ressentez-vous un grincement, un claquement ou tout
autre type de bruit dans votre cheville lorsque vous vous
de´placez?
S3.Est-ce que votre cheville se bloque/coince lorsque vous
vous de´placez?
S4. Pouvez-vous redresser votre cheville totalement?
S5. Pouvez-vous plier votre cheville entie`rement?
Rigidite´
Les questions suivantes concernent le niveau de raideur
articulaire vous avez ressenti au cours de la semaine dernie`re
dans votre cheville. La raideur est une sensation de restriction
ou de lenteur dans la facilite´ avec laquelle vous bougez vos
articulations.
S6. Quel est le niveau de raideur de votre cheville a` votre
re´veil le matin?
S7. Quel est le niveau de raideur de votre cheville apre`s avoir
e´te´ assis, couche´ ou vous eˆtre repose´ plus tard dans la jour?
Douleur
P1. A` quelle fre´quence ressentez de la douleur dans votre
cheville ?
Passez a` l’item suivant si douleur = 0
Quel est le niveau de douleur a` la cheville que vous avez
ressenti la semaine dernie`re au cours des mouvements suivants?
P2.Tordre/pivoter sur Li cheville blesse´e
P3. Relever cheville
P4. Flexion de la cheville
P5. Marcher sur surface planeP6. Monter ou descendre des escaliers
P7. La nuit, au lit
P8. Assis ou couche´
P9. Debout
Capacite´s, vie quotidienne
Les questions suivantes concernent votre capacite´ physique.
Nous entendons par la` voire capacite´ a` vous de´placer et a` vous
occuper de vous
Pour chacune des actions suivantes, veuillez indiquer le
degre´ de difficulte´ que vous avez ressenti la semaine dernie`re a`
cause de votre cheville.
Al. Descendre des escaliers
A2. En montant les escaliers
A3. Se lever du lit
A4. Taˆches domestiques lourdes (de´placement des objets
lourds, laver le sol, etc.)
A5. Taˆches domestiques le´ge`res (cuisine, de´poussie´rage,
etc.)
Capacite´s, active´es sportives et re´cre´atives
Les questions suivantes concernent votre capacite´ physique
lors d’activite´s a` un niveau physique plus e´leve´. Veuillez
re´pondre a` ces questions en pensant au degre´ de difficulte´s que
vous avez ressenti au cours de la semaine dernie`re a` cause de
votre cheville.
SPI. S’accroupir
SP2. Courir
SP3. Sauter
SP4. Tordre / pivoter sur la cheville blesse´e
SP5 S’agenouiller
Qualite´ de vie
Ql. A` quelle fre´quence eˆtes-vous conscient de votre
proble`me de cheville ?
Q2. Avez-vous modifie´ votre style de vie pour e´viter les
activite´s potentiellement dommageables a votre cheville ?
Q3. Ressentez-vous un manque de confiance dans votre
cheville ?
Q4. En ge´ne´ral, avez-vous beaucoup de difficulte´s avec
votre cheville ?
Dernie`re question : Vous estimez-vous, oui ou non,
totalement gue´ri :
OUI NON
Si Non, entre 0 et 10, donnez votre niveau de se´quelle :
Je vous remercie pour votre participation
2. Version franc¸aise
De par sa fre´quence et son couˆt, l’entorse de cheville
repre´sente un ve´ritable proble`me de sante´ publique. Elle
constitue le motif de consultation le plus fre´quent en
traumatologie courante, que ce soit en service d’accueil–
urgences (SAU) ou en cabinet de ville. Son incidence
quotidienne est estime´e a` 1 pour 10 000 [25], avec un pic
d’incidence annuelle, entre 15 et 19 ans, de 7,2 pour 1000 [34].
Elle repre´sente 25 % des accidents sportifs [28].
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un couˆt journalier d’environ 1,2 millions d’Euros, meˆme s’il
n’existe pas de re´elle e´valuation dans notre pays [1]. Une e´tude
e´tats-unienne a estime´ a` 3,65 milliards de dollars le couˆt de
cette pathologie pour l’anne´e 2003 [24]. Aux Pays-Bas, le couˆt
est estime´ a` 360 Euros par entorse [33]. En fait, le couˆt re´el de
ces entorses est difficile a` e´valuer tant les postes de de´pense
sont nombreux et diffe´rents : s’il est plus facile d’e´valuer les
frais engendre´s par le traitement de l’entorse en aigu
(consultations, imagerie, traitement  me´dical, fonctionnel voire
chirurgical, ainsi que les arreˆts de travail a` la suite de
l’accident) ; il est plus difficile de chiffrer le couˆt duˆ aux
se´quelles de ces entorses (5 a` 40 % selon les e´tudes), que ce soit
dans la population sportive ou dans la population ge´ne´rale
[5,7,21]. Ces se´quelles peuvent entraıˆner de nouvelles
de´penses sur le plan me´dical (traitement antalgique), sur le
plan chirurgical (e´ventuelle intervention), sur le plan de la
re´e´ducation et sur le plan socioprofessionnel (arreˆt de travail
prolonge´, voire invalidite´) ; elles peuvent e´galement avoir pour
conse´quence une re´cidive d’entorse avec les frais engendre´s
par cette dernie`re.
Mieux connaıˆtre l’e´volution sur le moyen terme, un an,
d’une entorse de cheville est donc important.
Depuis la confe´rence de consensus en me´decine d’urgence
de 1995 (re´actualise´e en 2004), le traitement fonctionnel est
privile´gie´, apre`s l’application du protocole RICE (rest, ice,
compression, elevation) [11]. Ce traitement fonctionnel est
supe´rieur a` l’immobilisation plaˆtre´e et au traitement chirurgical
pour le de´lai de reprise du travail et du sport [4,14,16–18]. Il
comprend une immobilisation, avec une pre´fe´rence par
l’utilisation d’attelle semi-rigide et une re´e´ducation [15,27].
Dans une pre´ce´dente e´tude conduite en 2009 [9], nous avons
montre´ que l’observance de la re´e´ducation par les patients
souffrant d’une entorse de cheville e´tait excellente, ce qui
n’e´tait pas le cas pour d’autres pathologies [10]. Dans ce travail
[9], les me´decins urgentistes de quatre SAU du Finiste`re avaient
inclus les patients souffrant d’une entorse de cheville. Le seul
crite`re de non-inclusion e´tait le patient ayant eu une entorse, sur
cette meˆme cheville dans les 12 derniers mois. Pour chaque
patient, le me´decin urgentiste remplissait une fiche d’inclusion
avec les coordonne´es du patient, la cause du traumatisme
(accident de sport, accident du travail, accident de la vie
quotidienne) et le degre´ de se´ve´rite´ de cette entorse (be´nigne,
moyenne, grave). Le me´decin e´tait libre de prescrire ou pas des
examens comple´mentaires. Puis le me´decin prescrivait au
patient le protocole RICE, posait une attelle semi-rigide et
remettait une ordonnance de re´e´ducation standardise´e (Annexe
1). Les patients e´taient libres du choix du kine´sithe´rapeute.
Tous les patients inclus ont e´te´ contacte´s par te´le´phone, entre
j60 et j90, par un meˆme me´decin, qui n’avait pas participe´ aux
inclusions, pour re´pondre a` un questionnaire sur le port de
l’attelle, le traitement re´e´ducatif et le niveau de gue´rison. Cette
e´tude montrait une excellente observance des patients souffrant
d’une entorse de cheville, pour la re´e´ducation (92 patients soit
82,9 % avaient fait leur re´e´ducation qui avait de´bute´ 13,8 jours
apre`s l’accident), une bonne observance des kine´sithe´rapeutes
libe´raux pour le respect de la prescription me´dicale maisl’absence de corre´lation significative entre la re´e´ducation, en
ge´ne´rale, et la gue´rison [9] de cette entorse de cheville dans les
60 a` 90 jours suivant le traumatisme.
Devant le risque majeur de re´cidive, dans les 12 mois suivant
le traumatisme [13], il e´tait ne´cessaire de re´aliser une nouvelle
e´tude sur le suivi, a` un an, de notre population. L’objectif de ce
nouveau travail est donc double :
 connaıˆtre l’impact de la re´e´ducation, a` un an, sur la
« gue´rison » du patient ;
 connaıˆtre l’impact de la re´e´ducation, a` un an, sur le taux de
re´cidive d’entorse.
2.1. Population et me´thodes
2.1.1. Population
Cent 11 patients (67 hommes et 44 femmes ; 17 entorses
be´nignes, 67 moyennes et 27 graves), dont les caracte´ristiques
ont e´te´ publie´es dans un premier travail [9], ont e´te´ inclus par
les me´decins urgentistes de quatre SAU du Finiste`re. Le
me´decin e´tait libre de prescrire ou pas des examens
comple´mentaires. Il prescrivait syste´matiquement au patient
le protocole RICE, posait une attelle semi-rigide (Aircast1) et
remettait une ordonnance de re´e´ducation standardise´e. Cette
prescription e´tait la meˆme pour les quatre SAU. Tous les
patients inclus qui avaient e´te´ contacte´s par te´le´phone entre
j60 et j90 pour une premie`re e´tude [9] ont e´te´ rappele´s a` un an.
2.1.2. Me´thode
2.1.2.1. Enqueˆte te´le´phonique
Ils ont e´te´ contacte´s par te´le´phone a` un an de leur
traumatisme initial, par un me´decin n’ayant pas participe´ a`
la premie`re e´tude, pour savoir :
 par un questionnaire adapte´ Foot and Ankle Outcome Score
(FAOS), le niveau de re´cupe´ration par rapport a` l’e´tat pre´-
traumatique ;
 s’il y avait eu une re´cidive d’entorse au niveau de cette
cheville.
Les patients e´taient exclus de l’e´tude apre`s trois appels
te´le´phoniques sans re´ponse.
2.1.2.2. FAOS modifie´
Le FAOS est un score valide´ pour l’arthrose et autres
pathologies de cheville [8,23,26]. Le FAOS explore la cheville
selon cinq items :
 symptoˆmes (sept questions) ;
 douleur (neuf questions) ;
 capacite´s pour les activite´s de la vie quotidienne
(17 questions) ;
 capacite´s pour les activite´s sportives (cinq questions) ;
 qualite´ de vie (quatre questions).
Cinq adjectifs sont propose´s au patient a` chaque question
pour qualifier une caracte´ristique de leur cheville blesse´e (par
Tableau 1
E´volution des entorses de cheville selon pratique ou non de la re´e´ducation.
Re´e´ducation Pas de re´e´ducation Total p Significatif
Gue´ris 36 8 44 0,589 Non
Se´quellaires 29 6 35 0,789 Non
Fracture 1 1 2 a b
Re´cidive 6 2 8 0,454 Non
Ope´re´ 1 0 1 a b
Total 73 17 90
a Non calcule´, e´chantillon trop petit.
b Re´sultat ininterpre´table.
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extreˆme). Ces adjectifs sont cote´s de 0 a` 4, permettant de donner
a` chaque item un score sur 100, 100 e´tant l’e´quivalent d’une
cheville normale. Il existait jusqu’a` pre´sent des versions
anglaise, allemande, turc, iranienne, sue´doise et portugaise du
FAOS. Nous avons dans un premier temps traduit ce dernier en
franc¸ais, puis nous l’avons modifie´ sur trois points :
 e´chelle nume´rique : nous avons pre´fe´re´ une e´chelle
nume´rique pour les re´ponses aux questions, de 0 a` 10
(0 = signe absent ; 10 = signe pre´sent constamment). Cette
e´chelle nous paraissait plus adapte´e a` la compre´hension orale
du questionnaire par le patient ;
 nombre de questions : nous avons re´duit a` cinq le nombre de
questions de l’item capacite´s pour les activite´s de la vie
quotidienne, certaines nous paraissant redondantes ;
 question supple´mentaire : nous avons demande´ aux patients
d’estimer leur niveau de se´quelles sur une e´chelle de 0 a` 10
(0 = pas de se´quelle).
Le questionnaire te´le´phonique (Annexe 2) demandait entre
neuf et 14 minutes selon les patients. Les scores e´taient ensuite
entre´s sur un tableur, permettant le calcul du score de chaque
item ainsi que le calcul du FAOS total, modifie´, pour chaque
patient.
2.1.3. Analyses statistiques
Les donne´es ont e´te´ saisies sur SPSS (17.0, Chicago, IL).
Les tests statistiques utilise´s ont e´te´ le Chi2 (ou Fisher exact
ne´cessaire) pour les variables discre`tes et le Mann et Whitney
pour les variables continues. Les valeurs de p < 0,05 ont e´te´
conside´re´es significatives.
2.2. Re´sultats
2.2.1. Population
Sur les 111 patients inclus dans la premie`re e´tude, 21 patients
ont e´te´ exclus faute de re´ponse apre`s trois appels te´le´phoniques.
Au final, 90 patients ont e´te´ inclus, soit un taux de re´ponses de
81,0 % par rapport a` la premie`re e´tude : 56 hommes (62,2 %) et
34 femmes (37,7 %) aˆge´s en moyenne de 31,4 ans  12,6 ans
(extreˆmes de 15 a` 55 ans) au moment du traumatisme initial.
Les traumatismes de cheville entraient dans le cadre d’un
accident de la vie quotidienne pour 44 cas (44,9 %) (sept
entorses graves, 29 moyennes et huit be´nignes), d’un accident
de sport pour 27 cas (30,0 %) (huit entorses graves,
15 moyennes et quatre be´nignes), et d’un accident de travail
pour 19 cas (21,1 %) (trois entorses graves, 12 moyennes et
quatre be´nignes).
Les me´decins urgentistes avaient donc diagnostique´,
initialement, 16 entorses be´nignes (17,8 %), 56 entorses
moyennes (62,2 %) et 18 entorses graves (20,0 %).
2.2.2. Re´e´ducation
2.2.2.1. Observance par le patient
Sur les 90 patients finalement inclus, 73 patients ont fait leur
re´e´ducation (81,1 %) contre 17 (18,9 %) qui ne se sont pasrendus chez un kine´sithe´rapeute. Sur les 44 accidents de la vie
quotidienne, 31 ont e´te´ re´e´duque´s (70,5 %). Sur les 27 accidents
sportifs, 25 ont e´te´ re´e´duque´s (92,6 %). Sur les 19 accidents de
travail, 17 ont e´te´ re´e´duque´s (89,5 %).
2.2.2.2. Impact de la re´e´ducation sur la gue´rison et les
re´cidives des entorses de cheville
Sur les 73 patients ayant suivi leur re´e´ducation, 36 (49,3 %)
patients s’estiment totalement gue´ris (FAOS a` 100), 29 (39,7 %)
patients sont se´quellaires, six (8,2 %) ont pre´sente´ une re´cidive
d’entorse, un (1,4 %) patient a pre´sente´ une fracture
bimalle´olaire et un patient a e´te´ ope´re´ de sa cheville pour
cause de douleurs persistantes (Tableaux 1 et 2).
Sur les 17 patients n’ayant pas suivi de re´e´ducation, huit
(47 %) patients s’estiment totalement gue´ris, six (35,3 %)
patients sont se´quellaires, deux (11,8 %) ont fait une re´cidive
d’entorse et un (5,9 %) une fracture bimalle´olaire.
Il n’y a pas de lien significatif (Tableau 1) :
 entre la re´e´ducation et l’absence de re´cidive ( p = 0,454) ;
 entre la re´e´ducation et la gue´rison comple`te de la cheville
( p = 0,589).
Le de´lai avant le de´but de la re´e´ducation est en moyenne de
11,29 jours chez les patients n’ayant pas pre´sente´ de re´cidives
et de 25 jours chez les patients ayant pre´sente´ une re´cidive
( p = 0,067). Si nous pouvons noter une diffe´rence de de´lai
entre les deux populations, celle-ci n’est toutefois pas
significative.
Sur les 44 patients gue´ris, sept avaient initialement une
entorse be´nigne, 30 une entorse moyenne et sept avaient une
entorse grave.
Sur les 46 patients non gue´ris, 35 sont se´quellaires
(29 re´e´duque´s et six non re´e´duque´s) dont huit avaient
initialement une entorse be´nigne, 18 une entorse moyenne et
neuf une entorse grave. Sur les huit patients ayant fait une
re´cidive d’entorse, cinq avaient initialement une entorse
moyenne et trois une entorse grave. Les deux fractures
bimalle´olaires sont survenues sur deux chevilles ayant subi une
entorse moyenne. La cheville ope´re´e pour douleurs re´siduelles
importantes avait subi une entorse be´nigne.
Nous ne constatons donc pas de lien entre la gravite´ de
l’entorse et l’apparition de se´quelles ou de complications
(Tableau 2).
Tableau 2
E´volution des entorses selon leur gravite´ initiale.
Entorse Gue´rison Se´quelles ou complications Total
Be´nigne 7 9 16
Moyenne 30 25 55
Grave 7 12 19
Total 44 46 90
x2 = 3,636 (ddl = 2). x2 < 5,991.
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re´cidives, des fractures et des chirurgies)
Les 35 patients se´quellaires se plaignent principalement de
l’impact de leur entorse, pour des scores ide´aux a` 100 :
 sur leur qualite´ de vie (score « qualite´ de vie » moyen a`
60,24) :
 sur leurs activite´s sportives (score « capacite´s sportives »
moyen a` 73,47).
Les scores moyens (symptoˆmes, douleurs, capacite´s de vie,
capacite´s sportives, qualite´ de vie et FAOS total) sont regroupe´s
dans le Tableau 3. Nous ne retrouvons pas de lien significatif
entre la re´e´ducation et chacun de ces scores.
2.3. Discussion
2.3.1. Population
Sur les 111 patients inclus dans notre premie`re e´tude [9],
90 patients (soit 81 %) sont inclus dans cette nouvelle e´tude ce
qui permet, a` notre avis, une bonne e´valuation des effets de la
re´e´ducation, a` un an d’une entorse de cheville.
Ces 90 patients, aˆge´s de 31,4 ans, sont en majorite´ des
hommes (62,22 %). Notre population diffe`re de beaucoup
d’e´tudes portant sur l’entorse de cheville [34] puisque les
accidents de la vie quotidienne repre´sentent 44,9 % des causes
de l’entorse et le sport uniquement 26,7 %. La population
sportive de notre re´gion fre´quente, peut-eˆtre, moins les SAU
que la population ge´ne´rale, et consulterait dans d’autres
structures spe´cialise´es dans la traumatologie sportive. Par
ailleurs, notre enqueˆte portant uniquement sur des patients
consultant dans un SAU, souvent a` j0 du traumatisme, il existe
peut-eˆtre un biais dans l’e´valuation de la gravite´ des entorses,
puisqu’il est pre´fe´rable d’effectuer un examen diffe´re´ pour
e´tablir le diagnostic de gravite´.Tableau 3
Comparatif des items du FAOS selon la pratique ou non de re´e´ducation.
Items Re´e´duque´s 
Symptoˆmes 92,23 ( 13,02) 
Douleurs 93,46 ( 11,31) 
Capacite´s vie quotidienne 93,01 ( 13,47) 
Capacite´s sportives 87,38 ( 18,96) 
Qualite´ de vie 78,94 ( 25,96) 
FAOS 89,01 ( 14,95) 2.3.2. Re´e´ducation
2.3.2.1. Observance par le patient
Nous avions montre´, dans notre premie`re e´tude [9], la tre`s
bonne observance de la re´e´ducation par le patient ; ici, 81,1 %
des 90 patients inclus ont consulte´ un kine´sithe´rapeute. Cette
diffe´rence d’effectif entre les groupes re´e´duque´s et non
re´e´duque´s (73 versus 17) peut constituer un biais dans notre
e´tude, classique dans les e´tudes de cohorte.
2.3.2.2. FAOS modifie´
A` notre avis, le FAOS semblait le plus adapte´ pour notre
population, issue de la population ge´ne´rale du Finiste`re. La
validite´ et la fiabilite´ du test ont e´te´ montre´es par plusieurs
e´tudes [6,23,26,31], avec une bonne reproductibilite´ inter- et
intra-observateur pour les proble`mes chroniques de cheville.
Toutefois une revue syste´matique des outils d’e´valuation de
patients avec une instabilite´ chronique de cheville [6], retrouve
dans le FAOS un effet plancher et un effet plafond (que l’on
retrouve e´galement dans les autres outils), et conside`re le Foot
and Ankle Disability Index (FADI) et le Functional Ankle
Ability Measure (FAAM) comme les plus approprie´s pour ces
patients. Le FADI nous paraissait peu adapte´ a` un questionnaire
te´le´phonique. Le FAAM comporte pre`s d’un tiers de ses
questions destine´es a` une population essentiellement sportive,
ce qui n’est pas le cas de la noˆtre.
Donc il ne semble pas exister de score consensuel pour le
suivi a` un an des entorses de cheville et notre modification du
FAOS oˆte le caracte`re « valide´ » de ce score. Malgre´ tout, il
permet une approche solide de l’e´valuation du traumatisme
surtout pour un recueil te´le´phonique, par un seul et unique
investigateur.
Outre les crite`res subjectifs selon le questionnaire FAOS,
nous nous sommes inte´resse´s a` un crite`re objectif qui est la
re´cidive d’entorse de cheville.
2.3.2.3. Impact de la re´e´ducation sur la gue´rison et les
re´cidives
La re´e´ducation paraıˆt indispensable dans le traitement de
l’entorse de cheville. De ce fait, le traitement re´e´ducatif est
prescrit quasi-syste´matiquement, en France, par les me´decins
ge´rant l’entorse aigue¨ de cheville [9]. Pourtant, dans notre
e´tude, nous ne retrouvons pas de lien significatif entre la
re´e´ducation en ge´ne´ral, et la gue´rison ressentie par le patient a`
un an du traumatisme initial. Cela est en accord avec une revue
de la litte´rature re´cente qui ne retrouve pas de supe´riorite´ de laNon-re´e´duque´s p Significatif
88,04 ( 18,38) 0,764 Non
89,65 ( 15,27) 0,450 Non
92 ( 16,25) 0,846 Non
81,75 ( 23,97) 0,471 Non
78,59 ( 24,97) 0,929 Non
86,01 ( 18,22) 0,873 Non
Tableau 4
Comparaison du devenir des patients (entre notre e´tude et la litte´rature).
Notre e´tude Revue de la litte´rature
[24]
Douleurs a` un an 37 % 5 a` 33 %
Taux de re´cidive d’entorse 8,9 % a` un an 3 a` 34 %
(pe´riode de 2
semaines a` 8 ans)
Instabilite´ 48 % a` 1 an
(47 % NR ;48 % R)
0 a` 33 % (HQ)
7 a` 53 % (LQ)
(pe´riode de 8
semaines a` 36 mois)
Re´cupe´ration totale 49 % a` un an 36 a` 85 % a` 3 ans
NR : patient non re´e´duque´ ; R : patient re´e´duque´ ; HQ : e´tude de haute qualite´ ;
LQ : e´tude de basse qualite´.
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conventionnel (sans re´e´ducation prescrite) que ce soit a` terme
imme´diat, court, moyen ou long [29]. Une e´tude randomise´e de
van Rijn [30], portant, comme notre e´tude, sur un an de suivi, ne
retrouve e´galement pas de lien significatif entre la re´e´ducation
et une diminution du risque de re´cidive ou entre la re´e´ducation
et la gue´rison ressentie par le patient a` un an du traumatisme
initial. A contrario, une revue de la litte´rature de 2010 [32]
montre que la re´e´ducation aurait un be´ne´fice sur la gue´rison et
le retour au sport, avec une preuve limite´e et des e´tudes sujettes
a` de nombreux biais. Notre e´tude, s’effectuant sur un
questionnaire, se rapproche de celle de Konradsen et al.
[20]. Mais cette dernie`re s’effectue sur sept ans, avec une
proportion plus importante d’entorses be´nignes (39 % versus
18 % dans la noˆtre). Malgre´ tout cette e´tude montre, comme la
noˆtre, qu’il n’y a pas de corre´lation entre la se´ve´rite´ de l’entorse
et la fre´quence des se´quelles.
Notre travail ne montre pas de lien significatif entre la
re´e´ducation et la pre´vention des re´cidives a` un an, lien retrouve´
pourtant dans d’autres articles de la litte´rature [2,13]. Si notre
pre´ce´dente e´tude [9] montrait l’inte´reˆt de la proprioception
dans la gue´rison a` trois mois d’une entorse de cheville, nous ne
retrouvons pas de lien significatif entre la proprioception et la
pre´vention des re´cidives dans l’e´tude actuelle, cela en
de´saccord avec ce que l’on peut retrouver dans la litte´rature
[14,19,20], meˆme si ces e´tudes s’inte´ressent a` une population
sportive, a contrario de la noˆtre, issue de la population ge´ne´rale.
D’autres crite`res peuvent e´galement agir sur l’apport du
traitement re´e´ducatif ; notamment le de´lai entre le traumatisme
et le de´but de la re´e´ducation. Dans notre e´tude, le de´lai avant le
de´but de la re´e´ducation est en moyenne de 11,3 jours chez les
patients n’ayant pas pre´sente´ de re´cidives et de 25 jours chez
les patients ayant pre´sente´ une re´cidive, mais cette diffe´rence
n’est pas significative ( p = 0,067). Or la re´e´ducation imme´-
diate semble ame´liorer plus rapidement la re´cupe´ration des
fonctions de la cheville sans plus de re´cidive sur un suivi de
16 semaines [3].
2.3.2.4. Devenir des patients
Concernant l’e´volution des entorses de chevilles, a` un an,
49 % de nos patients jugent leur cheville totalement gue´rie.
Inversement, nous trouvons une persistance des douleurs chez
37 % des patients avec une douleur moyenne autour de 1,8 sur
10 (minimum 0,2 ; maximum 5), un taux de re´cidive a` 8,9 % et
une instabilite´ re´siduelle chez 48 % de nos patients. Ces
re´sultats sont en accord avec l’ensemble de la litte´rature
collige´e re´cemment par van Rijn [31] (Tableau 4).
2.3.2.5. Quid de la prescription syste´matique ?
Nos re´sultats nous ame`nent a` nous interroger sur la
prescription, quasi-syste´matique, de la re´e´ducation pour
entorse de cheville :
 ne faudrait-il pas faire une re´e´ducation plus personnalise´e en
fonction de la gravite´ de l’entorse ? En effet, sur nos huit
re´cidives, aucune entorse n’avait e´te´ initialement diagnosti-
que´e comme be´nigne ; en fonction du profil du patient (sportif/non sportif) ? Mais
notre travail ne montre pas d’argument allant dans ce sens.
Pourtant, on sait que la population sportive est tre`s
demandeuse de soins de re´e´ducation ;
 ne faudrait-il pas re´duire la prescription a` la proprioception,
plusieurs e´tudes ont montre´ l’inte´reˆt d’un travail de
proprioception dans le cadre de la pre´vention des entorses
de chevilles [12,22]. Mais les exercices de proprioception ne
peuvent eˆtre re´alise´s que sur une cheville, non douloureuse,
qui a re´cupe´re´ ses amplitudes articulaires ; Donc le travail fait
par le kine´sithe´rapeute, en amont, reste utile pour surveiller
l’e´volution et la re´cupe´ration de cette cheville et mieux
de´finir le de´but du travail proprioceptif.
Outre le service me´dical rendu, cette re´e´ducation, quasi-
syste´matique, nous interpelle par son couˆt. Depuis la de´cision du
16 mars 2010 de l’Union nationale des caisses d’assurance
maladie, relative a` la liste des actes et prestations pris en charge
par l’assurance maladie, des re´fe´rentiels valide´s par la Haute
Autorite´ de sante´ de´terminent de´sormais, pour cinq situations de
re´e´ducation, dont l’entorse de cheville, le nombre de se´ances de
masso-kine´sithe´rapie, remboursables, sans accord pre´alable.
Pour « l’entorse externe re´cente de cheville », dix se´ances sont
autorise´es et rembourse´es ; ce n’est qu’a` partir de la 11e se´ance
qu’une demande d’accord pre´alable est ne´cessaire. On sait que la
se´ance est cote´e 7,5 AMS (15,30 Euros), soit un remboursement
autorise´ maximal, sans accord, de 153 Euros. Imaginons que, sur
les bases de nos re´sultats, sur les 6000 entorses de cheville par
jour en France, on re´duise de 25 % la prescription quasi
syste´matique de re´e´ducation, 83 millions d’Euros seraient
e´conomise´s annuellement par la se´curite´ sociale.
Bien que notre e´tude soit limite´e au niveau de sa puissance,
l’absence apparente d’effets de´le´te`res de la non-re´e´ducation nous
permet d’envisager une e´tude randomise´e prospective, re´e´duca-
tion versus non re´e´ducation, pour confirmer ou infirmer l’inte´reˆt
de la re´e´ducation, syste´matique, dans les entorses de cheville.
2.4. Conclusion
Notre travail, sur le suivi des entorses de cheville a` un an, ne
trouve d’association ni entre la re´e´ducation et la pre´vention des
re´cidives, ni entre la re´e´ducation et la gue´rison des patients.
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l’effectif de la population non re´e´duque´e. A` notre avis, nos
re´sultats doivent servir de point de de´part a` un essai randomise´
sur l’inte´reˆt re´el de la re´e´ducation, les recommandations
actuelles orientant vers la syste´matisation de celle-ci en cas
d’entorse de cheville ce qui a un couˆt non ne´gligeable.
De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
relation avec cet article.
Annexe 1
Ordonnance type de kine´sithe´rapie : re´e´ducation pour
entorse de cheville.
Quatre se´ances a` raison de deux se´ances par semaine,
pendant deux semaines.
Drainage, massage circulatoire.
Physiothe´rapie antalgique et anti-inflammatoire.
Remise en place de l’attelle.
Puis 12 se´ances a` raison de deux a` trois se´ances par semaine :
 mobilisation de la cheville, gain d’amplitude articulaire ;
 travail musculaire des stabilisateurs en de´charge puis en
charge ;
 travail proprioceptif en de´charge puis en charge.
Sevrage de l’attelle a` la cinquie`me ou sixie`me semaine en
fonction de l’e´volution, reprise progressive des activite´s
physiques et sportives.
Annexe 2. FAOS modifie´
Questionnaire te´le´phonique
Patient no.:
Centre no.:
Date de l’appel : le........./........../..........
Bonjour, je me pre´sente, je suis Thomas Simon, e´tudiant en
me´decine, et je fais ma the`se sur la re´e´ducation des entorses de
cheville. Vous avez de´ja` re´pondu a` un questionnaire
te´le´phonique, il y a un an, a` propos de votre entorse de cheville
que vous avez faite en :
et pour laquelle vous aviez consulte´ aux urgences de :
Acceptez-vous de re´pondre a` nouveau a` un questionnaire sur
l’e´volution de cette entorse ?
Vous devez re´pondre en pensant a` votre cheville au cours de
la semaine dernie`re et re´pondre de 0 a` 10 ; 0 vous n’avez pas le
proble`me pose´ et 10 le proble`me est toujours pre´sent.
Symptoˆmes
S1. Ressentez-vous un gonflement de vos chevilles?
S2. Ressentez-vous un grincement, un claquement ou tout
autre type de bruit dans votre cheville lorsque vous vous
de´placez?S3.Est-ce que votre cheville se bloque/coince lorsque vous
vous de´placez?
S4. Pouvez-vous redresser votre cheville totalement?
S5. Pouvez-vous plier votre cheville entie`rement?
Rigidite´
Les questions suivantes concernent le niveau de raideur
articulaire vous avez ressenti au cours de la semaine dernie`re
dans votre cheville. La raideur est une sensation de restriction
ou de lenteur dans la facilite´ avec laquelle vous bougez vos
articulations.
S6. Quel est le niveau de raideur de votre cheville a` votre
re´veil le matin?
S7. Quel est le niveau de raideur de votre cheville apre`s avoir
e´te´ assis, couche´ ou vous eˆtre repose´ plus tard dans la jour?
Douleur
P1. A` quelle fre´quence ressentez de la douleur dans votre
cheville ?
Passez a` l’item suivant si douleur = 0
Quel est le niveau de douleur a` la cheville que vous avez
ressenti la semaine dernie`re au cours des mouvements
suivants?
P2.Tordre/pivoter sur Li cheville blesse´e
P3. Relever cheville
P4. Flexion de la cheville
P5. Marcher sur surface plane
P6. Monter ou descendre des escaliers
P7. La nuit, au lit
P8. Assis ou couche´
P9. Debout
Capacite´s, vie quotidienne
Les questions suivantes concernent votre capacite´ physique.
Nous entendons par la` voire capacite´ a` vous de´placer et a` vous
occuper de vous
Pour chacune des actions suivantes, veuillez indiquer le
degre´ de difficulte´ que vous avez ressenti la semaine dernie`re a`
cause de votre cheville.
Al. Descendre des escaliers
A2. En montant les escaliers
A3. Se lever du lit
A4. Taˆches domestiques lourdes (de´placement des objets
lourds, laver le sol, etc.)
A5. Taˆches domestiques le´ge`res (cuisine, de´poussie´rage,
etc.)
Capacite´s, active´es sportives et re´cre´atives
Les questions suivantes concernent votre capacite´ physique
lors d’activite´s a` un niveau physique plus e´leve´. Veuillez
re´pondre a` ces questions en pensant au degre´ de difficulte´s que
vous avez ressenti au cours de la semaine dernie`re a` cause de
votre cheville.
SPI. S’accroupir
SP2. Courir
SP3. Sauter
SP4. Tordre / pivoter sur la cheville blesse´e
SP5 S’agenouiller
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Ql. A` quelle fre´quence eˆtes-vous conscient de votre
proble`me de cheville ?
Q2. Avez-vous modifie´ votre style de vie pour e´viter les
activite´s potentiellement dommageables a votre cheville ?
Q3. Ressentez-vous un manque de confiance dans votre
cheville ?
Q4. En ge´ne´ral, avez-vous beaucoup de difficulte´s avec
votre cheville ?
Dernie`re question : Vous estimez-vous, oui ou non,
totalement gue´ri :
OUI NON
Si Non, entre 0 et 10, donnez votre niveau de se´quelle :
Je vous remercie pour votre participation
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